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RESUMEN 
Introducción: El concepto de fragilidad expresado a través de los diferentes 
índices de fragilidad (IF) ayuda a establecer un diagnóstico situacional del 
paciente. En anteriores estudios se ha trabajado en poblaciones ancianas, pero 
nunca en poblaciones con enfermedades crónicas avanzadas que reciben 
cuidados paliativos. Hay pocas herramientas diseñadas para medir 
cuantitativamente el grado de fragilidad en esta población, pero el conocimiento 
de ese grado de fragilidad nos permitiría adecuar y facilitar la toma de decisiones 
mediante un proceso cooperativo consensuando objetivos. 
Objetivos: Describir el grado de fragilidad con la que son derivados los pacientes 
al ESAD del Sector II de Zaragoza. Como objetivos específicos encontramos 
Describir el perfil social-demográfico y la comorbilidad a partir del Índice de 
Charlson de los pacientes derivados al ESAD del sector II de Zaragoza, analizar 
el índice Fra-Gil (IF-VIG) basado en la Valoración Integral Geriátrica 
relacionándolo con las variables de sexo y edad y valorar que ítem propuesto 
por el índice Fra-Gil da una mayor prueba de Fragilidad en la población de 
estudio. 
Material y método: Estudio estadístico descriptivo-retrospectivo a los pacientes 
valorados en la primera visita por el ESAD Sector II de Zaragoza durante el año 
2018. Se investigará: fragilidad (IF-VIG), nivel funcional (Índice Barthel, índice 
Karnofsky y la escala GSD) y comorbilidad (Índice Charlson). Se realizarán los 
análisis estadísticos correspondientes. Todo esto avalado por el informe 
favorable de CEICA para la realización del mismo. 
Resultados: La población estudiada tiene un porcentaje mayor en el grupo 
referente al sexo masculino. La edad media es de 82,0 años y el sexo con mayor 
fragilidad es el femenino. Por otro lado, los ítems que nos muestran una mayor 
prueba de fragilidad son: dominio nutricional, emocional y social. 
Conclusiones: El grado de fragilidad de nuestra muestra valorado mediante el 
Índice Fra-Gil (IF-VIG) evidencia que los pacientes derivados durante el año 
2018 presentan un alto grado de fragilidad, el cual tiene una relación directa con 
la edad de derivación. 
Palabras Clave: fragilidad; Índice Fra-Gil; cuidados paliativos domiciliarios; 
atención paliativa precoz; derivación; paliativos. 
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ABSTRACT 
Introduction: The concept of frailty expressed through the different fragility 
indices (IF) helps to establish a situational diagnosis of the patient. Previous 
studies have worked on populations, but never on activities with advanced 
diseases. There are few tools to quantitatively measure the degree of fragility in 
this population, but the knowledge of that degree of fragility to allow us to adapt 
and facilitate decision-making through a cooperative process in accordance with 
the objectives. 
Objectives: To describe the degree of fragility with which patients are derived in 
the ESAD of Sector II of Zaragoza. As specific objectives we find Describe the 
social-demographic profile and the comorbidity from the Charlson index of the 
patients derived from the ESAD of sector II of Zaragoza, the Fra-Gil index (IF-
VIG) based on the Integral Geriatric Assessment relacionaging with the variables 
of sex and age and the value obtained with the index. 
Material and method: Descriptive-retrospective statistical study of the patients 
evaluated in the first visit by the Sector II of Zaragoza in the year 2018. The 
following will be investigated: fragility (IF-VIG), functional level (Barthel index, 
Karnofsky index and climbing GSD) and comorbidity (Charlson Index). The 
corresponding statistical analyzes will be carried out. All this is supported by the 
favorable report of CEICA for the realization of it. 
Results: The population studied has a higher percentage in the group referring 
to the male sex. The average age is 82.0 years and the sex with greater fragility 
is female. On the other hand, the articles that show us a greater fragility test are: 
nutritional, emotional and social domain. 
Conclusions: The degree of fragility of our sample assessed through the Fra-Gil 
Index (IF-VIG) shows that patients in 2018 have a high degree of fragility, which 
has a direct relationship with the age of referral. 
Keywords: fragility; Fra-Gil Index; domiciliary palliative care; early palliative care; 
derivation; palliatives. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El envejecimiento es un elemento inherente al ser humano y se acompaña 
de una serie de cambios fisiológicos, físicos y cognitivos que llevan a una pérdida 
progresiva de adaptación a las demandas del medio y a un aumento de la 
vulnerabilidad (1). Debido a esto el desarrollo científico en los últimos años ha 
realizado avances para posibilitar una mayor esperanza de vida y una 
disminución de los efectos del envejecimiento, transformando enfermedades con 
un pronóstico de vida corto en enfermedades curables o incluso en algunos 
casos enfermedades crónicas avanzadas (2) (3). 
En una gran cantidad de casos estas enfermedades crónicas avanzadas 
no terminan sanando y muchas veces se debe proporcionar una atención 
centrada en los cuidados paliativos. De acuerdo con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) los cuidados paliativos constituyen un planteamiento en la 
mejora de la calidad de vida de los pacientes y sus allegados cuando afrontan 
problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y 
alivian el sufrimiento a través de la identificación temprana, evaluación y el 
tratamiento adecuado del dolor y otros problemas, atendiendo no sólo a la 
dimensión física, sino también a la social, emocional y espiritual del individuo (4) 
(5), y como objetivo principal buscan mejorar la calidad de vida de los pacientes, 
sus familias y sus cuidadores. Incluyen prevención, identificación precoz, 
evaluación integral y control de problemas físicos, incluyendo dolor y otros 
síntomas angustiantes. Siempre que sea posible, estas intervenciones deben 
estar basadas en la evidencia (6). Brindan apoyo a los pacientes para ayudarlos 
a vivir lo mejor posible hasta la muerte, facilitando la comunicación efectiva y 
ayudándoles a ellos y a sus familias a determinar los objetivos de la asistencia. 
Se proveen siempre reconociendo y respetando los valores y creencias 
culturales del paciente y de la familia y son aplicables en todos los ambientes de 
atención médica (sitio de residencia e instituciones) y en todos los niveles 
(primario a terciario), además pueden ser provistos por profesionales con 
formación básica en cuidados paliativos (7).  
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En este contexto multidimensional aparece otro concepto novedoso en la 
literatura científica actual y es el término de fragilidad. Por ello se ha determinado 
que el paradigma clínico del envejecimiento es la condición clínica de fragilidad, 
la cual se caracteriza por un deterioro global de la salud y que puede acabar en 
discapacidad, dependencia, hospitalización, empleo de recursos sanitarios, 
institucionalización prolongada y finalmente la muerte (8). El término fragilidad 
surgió a mediados del siglo XX, propuesto hace más de 50 años por la OMS, 
pero no fue hasta 1997, cuando los autores Campbel y Buchner definieron el 
término fragilidad como un síndrome biológico de disminución de la reserva 
funcional y de la resistencia a los estresores, debido al declive acumulado de 
múltiples sistemas fisiológicos (9) (10). 
Posteriormente se intentó estandarizar de manera global una definición. 
La fragilidad en la bibliografía más reciente se entiende como una entidad clínica 
multidimensional definida de un estado de vulnerabilidad ante factores 
estresantes condicionada por la limitación de los mecanismos compensadores, 
siendo la más frecuente junto con la multimorbilidad (11), además la fragilidad, 
no se considera una enfermedad en sí, si no que es una situación clínica que 
orienta al individuo a la probabilidad de ciertos desenlaces (fallecer o aumentar 
su dependencia) ante un acontecimiento inesperado ya sea un cambio en el 
entorno o la aparición de una nueva patología (12). Gracias a esto se puede 
observar el concepto de fragilidad como de carácter multidisciplinar donde no 
solo se abarca el área física y fisiológica del paciente, sino que se busca la visión 
global del paciente (13). La formación de los profesionales sanitarios está 
centrada en la evidencia, desde donde se suele afrontar la mayor parte de 
problemas de salud a partir de protocolos. Pero cuando una persona, 
habitualmente mayor, presenta muchas de estas enfermedades crónicas en el 
mismo momento, ciertamente no existe evidencia de que el mejor planteamiento 
asistencial dependa de aplicar todos esos protocolos a la vez (14), gracias a esto 
se necesitan nuevas herramientas que ayuden a acotar mejor el tratamiento 
individualizado para cada persona por ello la evaluación de la fragilidad permite 
realizar un cribado para identificar a aquellas personas en la población general 
que puedan llegar a beneficiarse de medidas preventivas para enlentecer o evitar 
la discapacidad (15).  
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Evaluar la fragilidad busca trabajar sobre la “edad biológica” del paciente, 
concepto más relevante para establecer un pronóstico más concreto y ajustado 
que utilizando el término “edad cronológica” (16) (17), de esta forma, la medición 
de la fragilidad ayuda a aproximar la situación del paciente, es decir, el momento 
en el que se encuentra dentro de su ciclo vital. Por eso, si un paciente posee una 
gran fragilidad puede que se encuentre en etapas cercanas al declive de su 
trayectoria vital y cercano a la muerte (18).  
 
En un intento por identificar aquellos pacientes con mayor vulnerabilidad 
a sucesos adversos graves de salud, como son la discapacidad e incluso la 
pérdida progresiva de movilidad, ha cobrado importancia la Valoración Integral 
Geriátrica (VIG) adaptada como instrumento básico de valoración de fragilidad 
(19), pero muchas veces estas mediciones son complicadas por lo que se han 
desarrollado diferentes herramientas con el fin de simplificar y facilitar la VIG (20) 
(21), es por este motivo que actualmente se está trabajando en diferentes Índices 
de Fragilidad (IF) que favorezcan la atención personalizada como por ejemplo el 
Índice Frágil (IF-VIG) (22) (23) (Anexo I). 
 
Basándonos en el modelo de acumulación de déficits, los IF permiten 
medir con una variable continua (desde el término no fragilidad al término 
fragilidad avanzada) y relacionar un número concreto de déficits (signos, 
síntomas, enfermedades) de diferentes dominios (funcional, cognitivo, 
nutricional) para definir un buen IF.  Para ello se utilizará el IF validado, propuesto 
por Amblàs-Novellas J. et al. Los cuales describieron y aplicaron la capacidad 
predictiva de muerte de un IF basado en la VIG desarrollado por ellos. Para esto, 
se realizó un estudio de carácter observacional ingresados en la Unidad 
Geriátrica de Agudos (UGA) del Hospital Universitario de Vic a lo largo de todo 
el año 2014, con una población de 156.000 habitantes y 200 camas (11). Esta 
herramienta muestra una buena correlación de su puntuación con la 
supervivencia de los pacientes coherente con la literatura previa; siendo más 
rápida y sencilla para utilizar que otros IF previos, razón por la cual se ha decidido 
utilizar en el Trabajo final de Máster (TFM). 
El estudio de la fragilidad de los pacientes seguidos por unidades de 
cuidados paliativos es un tema poco reflejado en la literatura científica (24), pero 
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en la actualidad estamos ante una eclosión epidemiológica de un grupo de 
personas mayores y con una gran cantidad de enfermedades y condiciones 
crónicas avanzadas que en muchos de los casos necesitarían cuidados 
paliativos. Ante esta realidad se propone un modelo específico de actuación 
basado en tres fases, basada en la evidencia científica (25). 
 
Fase 1: identificación precoz al final de la vida 
La identificación al final de la vida ha demostrado múltiples beneficios, 
mejorando la calidad de vida y el control de síntomas, reduciendo la angustia, 
permitiendo recibir un cuidado menos agresivo, reduciendo los gastos de 
atención y a veces provocando un aumento de la supervivencia (26). Esta 
identificación precoz estaría relacionada con la “nueva visión” de los cuidados 
paliativos en la que existen dos transiciones: 
 
• Primera transición: iniciada en el momento del diagnóstico de situación 
de enfermedad avanzada, meses e incluso años previos a la muerte. 
• Segunda transición: situación de últimos días o semanas previas a la 
muerte del paciente, basada en el enfoque paliativo exclusivo (27). 
 
Fase 2: Diagnóstico situacional 
Concepto que hace referencia al proceso evaluativo que facilita el diagnóstico 
de seguridad, de precisión y de las necesidades del paciente y de su entorno, 
para ello se debe tener un buen conocimiento de las bases clínicas que 
condicionan el proceso hacia el final de la vida, desde una doble perspectiva 
• Gravedad: valoración del grado de afectación del paciente en relación a 
sus enfermedades y condiciones crónicas.  
• Progresión: Valoración del comportamiento dinámico en el tiempo de los 
indicadores, constatando que los indicadores de progresión tienen más 
impacto que los de gravedad (28) 
Para el diagnóstico situacional definitivo se requerirá de la combinación de 
las visiones estáticas y dinámicas para las diferentes dimensiones. 
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Fase 3: Toma de decisiones. 
Se debe relacionar siempre con un adecuado diagnóstico situacional que 
permita acotar los objetivos plausibles y ajustados a la situación global y 
necesariamente se tiene que realizar de forma compartida entre 
paciente/cuidadores y profesionales, hecho que es esencial para garantizar que 
los pacientes no reciban más tratamiento del que desean ni menos tratamiento 
del que necesitan (29). 
Basándonos en estas tres fases debemos llegar a una Atención Paliativa 
Precoz (APP), el paciente es recibido en una etapa anterior a la que normalmente 
se deriva y permite una atención plena más allá de la elección entre un 
tratamiento activo o ya un tratamiento paliativo (30-33). No solo los pacientes se 
benefician de la APP, sino que todo su entorno, en especial sus cuidadores (34). 
Para valorar en que estado son derivados estos pacientes vamos a 
desarrollar un estudio descriptivo retrospectivo de todos aquellos pacientes que 
han sido derivados al Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) del 
Sector II de Zaragoza, Aragón, durante el año 2018.  
Los ESAD son unidades que apoyan al equipo de Atención Primaria (AP) 
ante pacientes con enfermedad crónica avanzada, enfermedad con pronóstico 
de vida limitado, limitación funcional, inmovilizados complejos (Esclerosis 
Múltiples, Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA)) o síntomas con difícil control 
como puede ser la disnea o el dolor. Dicho estado se describirá aplicando el IF-
VIG, el Índice de Charlson (IC)y el Índice de Karnofsky (KPS). (ANEXO II) 
(ANEXO III). 
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HIPÓTESIS 
 
Los pacientes derivados al Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria 
(ESAD) del sector II durante el año 2018 tienen un grado de fragilidad elevado 
cuando son valorados en la primera visita. 
 
OBJETIVOS 
 
GENERAL: 
• Describir el grado de fragilidad con la que son derivados los pacientes al 
ESAD del Sector II de Zaragoza. 
 
ESPECÍFICOS: 
• Describir el perfil social-demográfico y la comorbilidad a partir del Índice 
de Charlson de los pacientes derivados al ESAD del sector II de Zaragoza. 
• Analizar el índice Fra-Gil (IF-VIG) basado en la Valoración Integral 
Geriátrica relacionándolo con las variables de sexo y edad. 
• Valorar que ítem propuesto por el índice Fra-Gil da una mayor prueba de 
Fragilidad en la población de estudio. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Ámbito geográfico y tipo de estudio. 
Se trata de un estudio observacional de tipo retrospectivo-descriptivo, 
centrado en el análisis de la fragilidad mediante la escala Frágil y el Índice de 
Charlson (IC) en los pacientes recién derivados durante el año 2018 al ESAD del 
Sector II. 
 
Período de estudio 
El período de estudio es de un año natural, limitado entre enero de 2018 
a diciembre del año 2018. 
 
Población de estudio 
La población a estudio incluye a todos los pacientes, hombres y mujeres 
derivados al ESAD Sector II, desde el 1 de enero del año 2018 al 31 de diciembre 
del año 2018, mayores de 65 años. 
 
Criterios de Inclusión 
Se han incluido en el estudio a los pacientes de ambos sexos mayores de 
65 años que hayan sido derivados al ESAD del Sector II durante el periodo de 
estudio. Se proporcionará la hoja de información al paciente y consentimiento 
informado a aquellos pacientes que no hayan fallecido en el momento de 
recogida de los datos. En el caso de ser un paciente con demencia, deberá ser 
firmado por su familiar o tutor legal en caso de incapacitación (ANEXO IV). 
 
Criterios de exclusión 
Serán excluidos de este estudio aquellos pacientes que durante el periodo de 
tiempo recogido en el estudio sean dados de alta por mejoría a su Médico 
Atención Primaria. 
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VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Para la realización de este estudio se diseñó una hoja de recogida de datos 
en dónde se incluyen las siguientes variables:  
 
▪ Edad 
▪ Sexo 
▪ Índice de Karnofsky: Se define como una escala funcional desarrollada 
en oncología y ampliamente utilizada, que ha demostrado ser útil para 
predecir la evolución en pacientes oncológicos y geriátricos. 
Teóricamente, como herramienta de valoración funcional podría predecir 
la mortalidad de los pacientes Paliativos en el ESAD (35). Esta escala 
está formada por 11 medidas que describen la habilidad del paciente y 
una puntuación que va desde 100 hasta 0 (36). Esta escala permite 
estratificar a los pacientes en 3 niveles: 
 
o Vida normal, no necesita cuidados especiales (100-80). 
o Incapacidad laboral, pero capacidad de autocuidado (70-50). 
o Incapacidad para el autocuidado, precisa atención 
institucionalizado o similar (40-0).  
 
▪ IF-VIG: medida mediante el índice Fra-Gil y compuesto por 8 dominios 
diferentes entre los que encontramos: 
o Dominio Funcional: subdividido en dos grupos basados en 
las Actividades Instrumentales Vida Diaria (AIVD) y en las 
Actividades Básicas Vida Diaria (ABVD) (estas medidas 
mediante el Índice de Barthel (IB)). El IB es una medida 
genérica que valora el nivel de independencia del paciente 
con respecto a la realización de algunas actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD), mediante la cual se asignan 
diferentes puntuaciones y ponderaciones según la 
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas 
actividades. Dominio valorado de 0-6 (37) (ANEXO V). 
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o Dominio Nutricional: Basado en la malnutrición del paciente y en 
la presencia de caquexia, es decir la pérdida de un 5% de peso en 
los últimos 6 meses. Valorado de 0-1. 
o Dominio Cognitivo: Grado de deterioro cognitivo medido 
mediante la escala Global Deterioration Scale (GDS) de Reisberg. 
Valorado de 0-2. La Escala GDS se clasifica en 7 niveles siendo el 
Nivel 1 ausencia de alteración cognitiva y el Nivel 7 deterioro 
cognitivo muy grave (38) (ANEXO VI). 
o Dominio Emocional: Basado en si el paciente toma algún tipo de 
fármaco para el síndrome depresivo, para el insomnio y/o la 
ansiedad. Valorado de 0-2. 
o Dominio Social: Existencia de una percepción por parte de los 
profesionales sobre una situación de vulnerabilidad social del 
paciente. Valorado de 0-1. 
o Síndromes Geriátricos: Se valoran 5 ítems relacionados con 
signos y síntomas relacionados con la edad avanzada. Valorado 
de 0-5. Entre ellos encontramos: 
▪ Delirium 
▪ Caídas en los últimos 6 meses (más de 2 caídas) 
▪ Úlceras  
▪ Polifarmacia (más de 5 fármacos) 
▪ Disfagia 
o Síntomas graves: presencia de dolor y/o disnea. Valorado de 0-2. 
o Enfermedades:  Clasificadas en seis tipos diferentes dependiendo 
la etiología y el aparato afectado, valoradas de 0-6. Encontramos: 
▪ Cáncer 
▪ Respiratorias 
▪ Cardiacas 
▪ Neurológicas 
▪ Hepáticas 
▪ Renales 
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▪ Índice Charlson: es un sistema de evaluación de la esperanza de vida a 
los diez años, en dependencia de la edad en que se evalúa, y de las 
comorbilidades del sujeto. Además de la edad, consta de 19 ítems que, si 
están presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta 
en la esperanza de vida del sujeto (39). Existen dos versiones de este 
índice, siendo elegida la versión reducida de 8 ítems para la realización 
de este estudio. Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al 
año. Se ha utilizado para otros muchos propósitos, entre ellos al cálculo 
de costos a causa del padecimiento de alguna enfermedad crónica en 
enfermos de Atención Primaria (40). 
▪ Paciente Oncológico/No oncológico 
▪ Agonía: Etapa final de la enfermedad terminal marcada por un deterioro 
muy importante del estado general, indicador de una muerte inminente 
(horas, pocos días) que a menudo se acompaña de disminución del nivel 
de conciencia y de las funciones superiores intelectivas, siendo una 
característica fundamental de esta situación el gran impacto emocional 
que provoca sobre la familia y el equipo terapéutico que puede dar lugar 
a crisis de claudicación emocional de la familia, siendo básica su 
prevención y, en caso de que aparezca, disponer de los recursos 
adecuados para resolverlas (41). 
▪ Éxitus: forma abreviada de Éxitus letalis o muerte. En este caso todos los 
pacientes fallecidos durante el periodo de tiempo de 2018. 
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RECOGIDA DE DATOS 
 
El estudio ha contado con la información procedente de las historias 
clínicas de los pacientes derivados al ESAD del Sector II desde el día 1 de enero 
de 2018 al día 31 de diciembre de 2018.  
La recogida de datos se realizó mediante una correcta codificación 
numérica de los pacientes, no se incluyeron nombres propios, ni iniciales, ni 
número de historia, ni ningún tipo de dato que pudiera identificarlos como tal por 
lo que es imposible conocer o identificar la identidad de los sujetos. 
Por otro lado, se contó con el permiso del jefe del servicio el ESAD Sector 
II, el Dr. Roberto Moreno Mateo para obtener aquellos datos clínicos relevantes 
en la elaboración de este proyecto (ANEXO VII). 
Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética de la 
Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA) (ANEXO VIII). 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Los datos sociodemográficos, clínicos y los obtenidos a través de los 
diferentes índices y escalas, se introdujeron, almacenaron y analizaron mediante 
el programa SPSS 22.0. 
En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo univariante de los 
sujetos de la muestra y de cada uno de las variables estudiadas mediante 
proporciones, frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de 
dispersión, según la naturaleza de las variables. Se calcularán las frecuencias y 
el intervalo de confianza (IC) del 95% de cada una de ellas 
Respecto las variables cuantitativas, se comprobó la distribución de 
normalidad de la mismas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov aplicando la 
corrección de significación propuesta por Lilliefors. En el caso de las variables 
categóricas, se llevarán a cabo pruebas no paramétricas de χ2 y se analizará la 
relación con el sexo y edad de la muestra, utilizando el test exacto de Fisher en 
el caso tamaños pequeños categóricos. El error tipo alfa asumido para 
considerar significativo el valor de p será de 0,05. 
Una vez realizado el estudio estadístico de la población seleccionada, 
encontramos una población: N= 401. Dividimos el estudio en el análisis 
Univariable y Bivariable 
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1. DESCRIPCIÓN DEL PERFIL SOCIO-DEMOGRÁFICO Y LA 
COMORBILIDAD A PARTIR DEL IC DE LOS PACIENTES DERIVADOS AL 
ESAD DEL SECTOR II DE ZARAGOZA.  
 
A continuación, se exponen los resultados al realizar análisis univariante de las 
variables tanto personales de los pacientes como clínicas.  
 
Características personales de los pacientes: 
 
En el análisis de las variables relacionadas con las características de los 
pacientes, se han obtenido unos resultados que ese exponen en la siguiente 
tabla:  
 
Variable 
Media (Desv.típ.) o 
Frecuencia (Porcentaje) 
Sexo  
Hombre 216 (53,9%)  
Mujer 185 (46,1%) 
Edad  
Media (Desv.típica) 82,0 (8,7) 
65-69 años 41 (10,2%) 
70-74 años 45 (11,2%) 
75-79 años 62 (15,5%) 
80-84 años 84 (20,9%) 
85-89 años 88 (21,9%) 
90-94 años 52 (13,0%) 
95-99 años 23 (5,7%) 
≥ 100 años 6 (1,5%) 
Media edad /sexo  
Hombre 
Mujer 
81.24 años 
82.86 años 
Karnofsky  
Media (Desv.típica) 47,6 (15,7) 
Tabla 1. Características del paciente 
 
El perfil del paciente derivado al ESAD Sector II sería un hombre de unos 
82 años con un nivel de KPS en torno a 50 puntos. Un KPS igual a 50 puntos 
nos manifiesta que nuestro paciente en el momento de la valoración inicial 
realizada por el ESAD necesita una ayuda importante y asistencia médica 
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frecuente, pero además nos indica un elevado riesgo de muerte durante los 6 
meses siguientes a la realización del test por parte del profesional.  
La edad media clasificados por la variable sexo encontramos una media 
de 81,24 en el caso de los hombres y un 82,86 en el caso de las mujeres. 
 
 
 
 SEXO Total 
HOMBRE MUJER 
 65-69 Recuento 24 17 41 
% de SEXO 11,1% 9,2% 10,2% 
70-74 Recuento 29 16 45 
% de SEXO 13,4% 8,7% 11,2% 
75-79 Recuento 35 27 62 
% de SEXO 16,1% 14,7% 15,5% 
80-84 Recuento 44 40 84 
% de SEXO 20,3% 21,7% 20,9% 
85-89 Recuento 48 40 88 
% de SEXO 22,1% 21,7% 21,9% 
90-94 Recuento 21 31 52 
% de SEXO 9,7% 16,8% 13,0% 
95-99 Recuento 12 11 23 
% de SEXO 5,5% 6,0% 5,7% 
>100 Recuento 4 2 6 
% de SEXO 1,8% 1,1% 1,5% 
 
Tabla 2: Tabla porcentaje según intervalos de sexo. 
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En cuanto a las variables que son relativas a las características clínicas 
las encontramos reflejadas en la siguiente tabla: 
 
Variable 
Media (Desv.típ.) o 
Frecuencia (Porcentaje) 
Funcional  
Media (Desv.típica) 3,6 (1,8) 
0 25 (7,2%) 
1 20 (5,7%) 
2 61 (17,5%) 
3 75 (21,5%) 
4 45 (12,9%) 
5 45 (12,9%) 
6 78 (22,3%) 
Malnutrición  
No 180 (51,6%) 
Sí 169 (48,4%) 
Grado de deterioro cognitivo  
Ausencia 118 (33,8%) 
Leve - Moderado 111 (31,8%) 
Grave – Muy grave 120 (34,4%) 
Emocional  
No necesita tratamiento 70 (20,1%) 
TTO síndrome. Depresión o 
ansiedad/insomnio 
140 (40,1%) 
TTO síndrome. Depresión y 
ansiedad/insomnio 
139 (39,8%) 
Vulnerabilidad social  
No 263 (75,4%) 
Sí 86 (24,6%) 
Número de Síndromes 
geriátricos 
 
Media (Desv.típica) 1,7 (0,8) 
0 1 (0,3%) 
1 167 (47,9%) 
2 120 (34,4%) 
3 52 (14,9%) 
4 8 (2,3%) 
5 1 (0,3%) 
Síntomas graves  
No 82 (23,5%) 
Dolor o disnea 141 (40,4%) 
Dolor y disnea 126 (36,1%) 
Nº de enfermedades  
Media (Desv.típica) 1,7 (0,7) 
0 1 (0,3%) 
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Variable 
Media (Desv.típ.) o 
Frecuencia (Porcentaje) 
1 162 (46,4%) 
2 145 (41,5%) 
3 38 (10,9%) 
4 3 (0,9%) 
Comorbilidad (Charlson) 
Ausencia 29 (8,3%) 
Baja 150 (43,0%) 
Alta 170 (48,7%) 
Agonía primera visita  
No 316 (89,9%) 
Sí 33 (10,1%) 
Éxitus durante año 2018 
No 7 (2,0%) 
Sí 342 (98,0%) 
Patología Oncológica  
No 93 (28,6%) 
Sí 256 (71,4%) 
Grado de fragilidad 
Baja 1 (2,0%) 
Media 9 (18,0%) 
Elevada 40 (80,0%) 
 
Tabla 3. Características clínicas del paciente 
En cuanto a las características clínicas de nuestra población se hablaría 
de un paciente con una puntuación funcional próxima al 4, es decir nuestro 
paciente tiene alteraciones importantes para la correcta realización de la AIVD y 
ABVD.  
Además, no tendría malnutrición, con un deterioro cognitivo grave o muy 
grave, que necesita medicación para alteraciones emocionales, no presenta 
vulnerabilidad social, que estaba afectado por dos síndromes geriátricos. Siendo 
los más prevalentes en nuestra muestra la polifarmacia y la disfagia.  
En el caso de los pacientes oncológicos suelen ir asociadas a 
enfermedades producidas por la afectación de un aparato o sistema por el propio 
cáncer, alta comorbilidad, problemas de tipo oncológico y un grado de fragilidad 
muy elevado, no ha sido derivado en situación de agonía, pero sí ha acabado 
siendo un éxitus dentro del año de la derivación, de esta manera nos daría una 
visión de que el paciente permanece en el ESAD poco tiempo, por lo que al ser 
un 98% de pacientes fallecidos durante el año 2018, este estudio evidencia que 
muchos de ellos tuvieron menos de 2-3 meses de seguimiento lo que se traduce 
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en unas situaciones tanto física como emocional muy complicada en poco 
tiempo. 
 
2. ANÁLISIS BIVARIANTE 
 
Variables clínicas según el sexo de los pacientes 
En el análisis de las variables cuantitativas por sexo, se han obtenido los 
siguientes resultados. 
 Funcional 
Síndromes 
geriátricos 
Enfermedades 
Grado de 
fragilidad 
 
Hombr
e 
Mujer 
Hombr
e 
Mujer 
Hombr
e 
Mujer 
Hombr
e 
Mujer 
Media 3,37 3,78 1,73 1,71 1,73 1,56 0,43 0,45 
IC. media  Lim.Inf. 3,12  3,48 1,61 1,58 1,63 1,45 0,41 0,42 
(al 95%) Lím.Sup. 3,63 4,08 1,84 1,84 1,83 1,67 0,45 0,48 
Desviación típica 1,80 1,89 0,83 0,82 0,73 0,68 0,15 0,17 
Mínimo 0 0 0 1 0 1 0,08 0,08 
Máximo 6 6 5 4 4 4 0,84 0,80 
Significación (p) 0,039 0,847 0,025 0,164 
 
Tabla 4. Variables clínicas cuantitativas por sexo 
Se comprueba que la media de los hombres es superior a la de las 
mujeres en los síndromes geriátricos con una diferencia de 0,02 entre medias; 
En cuanto a las enfermedades una diferencia de 0,17 superior en los hombres y 
el grado de fragilidad con una media superior de 0,02 en las mujere. Por otro 
lado, en cuanto al ítem de funcionalidad la mujer tiene una media 0,41 superior 
a la del hombre. (tabla 4) 
Al realizar las respectivas pruebas T, para muestras independientes se 
obtienen diferencias significativas tanto en la puntuación funcional como en el 
número de enfermedades; en la primera se puede afirmar que las mujeres 
obtienen una puntuación significativamente mayor que los hombres y, en el 
número de enfermedades, que los hombres tienen significativamente más 
enfermedades que las mujeres. Son diferencias estadísticamente significativas 
entre hombres y mujeres para la capacidad funcional, por lo que esta diferencia 
no se debe al azar, sino que tiene validez estadística, en el resto de 
características no hay diferencias significativas. (ANEXO IX) 
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En el análisis de las variables cualitativas por sexo, se han obtenido los 
siguientes resultados. 
 Malnutrición Deterioro cognitivo Emocional 
 No Sí 
Ausenci
a 
Leve – 
Moderad
o 
Grave – 
Muy grave 
No 
necesita 
tto. 
Sind 
depresi 
o 
ansi/ins
omnio 
Sind 
depres y 
ansi/ins
omnio 
Hombre 
98  
(50,5%) 
96 
(49,5%) 
68 
(35,1%) 
68 
(35,1%) 
58 
(29,9%) 
48 
(24,7%) 
73 
(37,6%) 
73 
(37,6%) 
Mujer 
82 
(52,9%) 
73 
(47,1%) 
50 
(32,3%) 
43 
(27,7%) 
62 
(40,0%) 
22 
(14,2%) 
67 
(43,2%) 
66 
(42,6%) 
Significación (p) 0,657 0,122 0,047 
 
 
Vulnerabilidad  
Social 
Síntomas graves 
 No Sí No 
Dolor o 
disnea 
Dolor y 
disnea 
Hombre 
146 
(75,3%) 
48 
(24,7%) 
46 
(23,7%) 
85 
(43,8%) 
63 
(32,5%) 
Mujer 
117 
(75,5%) 
38 
(24,5%) 
36 
(23,2%) 
56 
(36,1%) 
63 
(40,6%) 
Significación (p) 0,961 0.239 
 
Tabla 5. Variables clínicas cualitativas por sexo 
Se comprueba que, en la malnutrición, es sólo un 2,4% mayor en los 
hombres que en las mujeres en el deterioro cognitivo las mujeres presentan un 
mayor porcentaje (10,1%) en “Grave-Muy grave” y los hombres lo hacen en las 
otras dos categorías; que en emocional hay un 10,5% más de hombres en “No 
necesita tratamiento”, mientras que las mujeres ofrecen mayores porcentajes en 
las opciones de tratamiento para el síndrome depresivo y/o insomnio/ansiedad. 
En la vulnerabilidad social, son muy similares los porcentajes de ambos sexos 
(diferencia: 0,2%) y, por último, en síntomas graves, el porcentaje de mujeres es 
mayor en “Dolor y disnea” (8,1%) y el de hombres lo es en las otras dos 
categorías (tabla 5). 
Al realizar las respectivas pruebas Chi-cuadrado, únicamente se obtienen 
diferencias significativas en el aspecto emocional; en el que se puede afirmar 
que el grupo de las mujeres tienen un mayor tratamiento para los aspectos de 
carácter emocional con respecto a los hombres. En el resto de características no 
hay diferencias significativas. 
  21 
En los siguientes gráficos de barras agrupadas se representan los porcentajes 
de cada sexo en las diferentes categorías (Gráfico 1). 
 
 
Gráfico 1. Variables clínicas cualitativas por sexo 
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Variables clínicas según la edad de los pacientes 
En el análisis de las variables cuantitativas por edad, se han obtenido los 
siguientes resultados. 
 Funcional 
 
65-69 
Años 
70-74 
Años 
75-79 
Años 
80-84 
Años 
85-89 
Años 
90-94 
Años 
95 o más 
años 
Media 2,32 3,07 3,29 3,26 3,89 4,55 5,11 
IC. media  Lim.Inf. 1,75 2,54 2,84 2,87 3,46 4,00 4,50 
(al 95%) Lím.Sup. 2,90 3,60 3,73 3,65 4,31 5,10 5,73 
Desviación típica 1,72 1,73 1,65 1,72 1,80 1,67 1,55 
Mínimo 0 0 0 0 0 0 1 
Máximo 6 6 6 6 6 6 6 
Significación (p) <0,001 
 
 Síndromes geriátricos 
 
65-69 
Años 
70-74 
Años 
75-79 
Años 
80-84 
Años 
85-89 
Años 
90-94 
Años 
95 o más 
años 
Media 1,41 1,47 1,52 1,73 1,85 1,92 2,33 
IC. media  Lim.Inf. 1,21 1,27 1,31 1,55 1,62 1,63 2,06 
(al 95%) Lím.Sup. 1,61 1,66 1,73 1,91 2,07 2,21 2,60 
Desviación típica 0,60 0,63 0,79 0,79 0,95 0,88 0,68 
Mínimo 1 1 1 1 0 1 1 
Máximo 3 3 4 4 5 4 3 
Significación (p) <0,001 
 
 Nº de enfermedades 
 
65-69 
Años 
70-74 
Años 
75-79 
Años 
80-84 
Años 
85-89 
Años 
90-94 
Años 
95 o más 
años 
Media 1,62 1,79 1,64 1,73 1,55 1,47 1,85 
IC. media  Lim.Inf. 1,42 1,58 1,46 1,55 1,38 1,26 1,55 
(al 95%) Lím.Sup. 1,82 2,00 1,82 1,90 1,72 1,69 2,16 
Desviación típica 0,59 0,68 0,67 0,77 0,73 0,65 0,77 
Mínimo 1 1 1 1 0 1 1 
Máximo 3 3 3 4 3 3 4 
Significación (p) 0,195 
 
 Grado de fragilidad 
 
65-69 
Años 
70-74 
Años 
75-79 
Años 
80-84 
Años 
85-89 
Años 
90-94 
Años 
95 o más 
años 
Media 0,34 0,40 0,42 0,42 0,46 0,51 0,57 
IC. media  Lim.Inf. 0,30 0,36 0,38 0,39 0,43 0,46 0,52 
(al 95%) Lím.Sup. 0,38 0,45 0,46 0,46 0,50 0,56 0,63 
Desviación típica 0,12 0,14 0,16 0,16 0,15 0,16 0,14 
Mínimo 0,12 0,16 0,16 0,08 0,20 0,08 0,24 
Máximo 0,60 0,68 0,76 0,84 0,72 0,76 0,80 
Significación (p) <0,001 
 
Tabla 6. Variables clínicas cuantitativas por edad 
Se observa que en tres de las características (puntuación funcional, 
síndromes geriátricos y Grado de fragilidad), cuanta mayor es la edad del 
paciente mayor es la media. Así, en la puntuación funcional se pasa de una 
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media de 2,32 en el grupo de menos mayores a 5,11 en el grupo de más 
mayores.  
En los síndromes geriátricos se pasa de una media de 1,41 en los menos 
mayores a una media de 2,33 en los más mayores y, por último, en el grado de 
fragilidad se pasa de una media de 0,34 a 0,57; dándose, en los tres casos, un 
incremento casi constante.  
Por el contrario, en el número de enfermedades no se observa ese perfil 
de aumento con la edad; de hecho, la media menor se da en el grupo de “90-94 
años” (1,47) y las medias mayores don las de “70-74 años” (1,79) y “95 o más 
años” (1,85) (tabla 6). 
Al realizar las respectivas pruebas de comparaciones de medias (ANOVA 
de un factor) se obtienen diferencias significativas tanto en la puntuación 
funcional como en los síndromes geriátricos como en el grado de fragilidad. En 
estos casos se han realizado las posteriores comparaciones múltiples en las 
cuales se evidencia el sentido de que, a mayor edad, mayor media. En el número 
de enfermedades no hay diferencias significativas (ANEXO X). 
En el análisis de las variables cualitativas por edad, se han obtenido los 
siguientes resultados: 
 
 Malnutrición Deterioro cognitivo Emocional 
 No Sí Ausencia 
Leve – 
Moderado 
Grave – 
Muy grave 
No 
necesita 
tratam. 
Medicac. 
o tratam. 
Medic. y 
tratam. 
65-69 años 
23  
(62,2%) 
14 
(37,8%) 
26 
(70,3%) 
5 
(13,5%) 
6 
(16,2%) 
9 
(24,3%) 
15 
(40,5%) 
13 
(35,1%) 
70-74 años 
22 
(51,2%) 
21 
(48,8%) 
18 
(41,9%) 
15 
(34,9%) 
10 
(23,3%) 
10 
(23,3%) 
14 
(32,6%) 
19 
(44,2%) 
75-79 años 
31 
(55,4%) 
25 
(44,6%) 
21 
(37,5%) 
18 
(32,1%) 
17 
(30,4%) 
9 
(16,1%) 
21 
(37,5%) 
26 
(46,4%) 
80-84 años 
42 
(54,5%) 
35 
(45,5%) 
26 
(33,8%) 
34 
(44,2%) 
17 
(22,1%) 
19 
(24,7%) 
35 
(45,5%) 
23 
(29,9%) 
85-89 años 
34 
(47,9%) 
37 
(52,1%) 
19 
(26,8%) 
23 
(32,4%) 
29 
(40,8%) 
14 
(19,7%) 
26 
(36,6%) 
31 
(43,7%) 
90-94 años 
20 
(52,6%) 
18 
(47,4%) 
6 
(15,8%) 
11 
(28,9%) 
21 
(55,3%) 
4 
(10,5%) 
14 
(36,8%) 
20 
(52,6%) 
95 o más años 
8 
(29,6%) 
19 
(70,4%) 
2 
(7,4%) 
5 
(18,5%) 
20 
(74,1%) 
5 
(18,5%) 
15 
(55,6%) 
7 
(25,9%) 
Significación (p) 0,248 <0,001 0,382 
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Vulnerabilidad  
Social 
Síntomas graves 
 No Sí No 
Dolor o 
disnea 
Dolor y 
disnea 
65-69 años 
31 
(83,8%) 
6 
(16,2%) 
11 
(29,7%) 
16 
(43,2%) 
10 
(27,0%) 
70-74 años 
30 
(69,8%) 
13 
(30,2%) 
14 
(32,6%) 
17 
(39,5%) 
12 
(27,9%) 
75-79 años 
42 
(75,0%) 
14 
(25,0%) 
17 
(30,4%) 
18 
(32,1%) 
21 
(37,5%) 
80-84 años 
56 
(72,7%) 
21 
(27,3%) 
14 
(18,2%) 
37 
(48,1%) 
26 
(33,8%) 
85-89 años 
53 
(74,6%) 
18 
(25,4%) 
14 
(19,7%) 
33 
(46,5%) 
24 
(33,8%) 
90-94 años 
28 
(73,7%) 
10 
(26,3%) 
7 
(18,4%) 
13 
(34,2%) 
18 
(47,4%) 
95 o más años 
23 
(85,2%) 
4 
(14,8%) 
5 
(18,5%) 
7 
(25,9%) 
15 
(55,6%) 
Significación (p) 0,689 0.195 
 
Tabla 7. Variables clínicas cualitativas por edad 
Se comprueba que, en la malnutrición, los perfiles de los grupos de edad 
presentan bastante semejanza; sólo hay dos grupos de edad en los que es 
mayoritario el “Sí”, el de “85-89 años” y el de “95 o más años” (en este grupo con 
un claro 70,4%).  
En el deterioro cognitivo se observa que, mientras que en los tres primeros 
tramos de edad la mayoría de los casos están en “Ausencia”, en el tramo de “80-
84 años” la mayoría está en “leve-Moderado” y, por último, en los tres últimos 
tramos de edad la mayoría se sitúa en “Grave-Muy grave”.  
En el aspecto emocional también son semejantes los perfiles por edad, al 
ser mayoría los casos de medicación y/o tratamiento en todos los rangos de 
edad. En la vulnerabilidad social, de nuevo se observan perfiles muy similares, 
con mayores porcentajes en el “No” en todos los grupos (con cuantías superiores 
al 69%). 
Por último, en síntomas graves, se observa que hay cuatro grupos de 
edad cuyo mayor porcentaje está en “Dolor o disnea” y los otros tres en “Dolor y 
disnea”; en los tres primeros tramos de edad se reparten bastante los 
porcentajes entre las tres categorías de los síntomas, mientras que en los otros 
cuatro tramos de edad disminuye bastante el porcentaje del “No” (menos del 
20%) y en dos de ellos son mayoría los pacientes del “Dolor o disnea” y en los 
de más edad son mayoría los pacientes del “Dolor y disnea”. (tabla 7) 
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Al realizar las respectivas pruebas Chi-cuadrado, únicamente se obtienen 
diferencias significativas en el aspecto del deterioro cognitivo; en el que se puede 
afirmar que una mayor edad se asocia a un mayor deterioro. En el resto de 
características no hay diferencias significativas. 
En los siguientes gráficos de barras agrupadas se representan los 
porcentajes de cada grupo de edad en las diferentes categorías. 
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Gráfico 2. Variables clínicas cualitativas por edad 
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Análisis del IC 
En el análisis del índice por edad, se han obtenido los siguientes resultados. 
 Índice de Charlson 
 
65-69 
Años 
70-74 
Años 
75-79 
Años 
80-84 
Años 
85-89 
Años 
90-94 
Años 
95 o más 
años 
Media 2,57 2,95 2,55 2,61 2,56 2,39 2,93 
IC. media  Lim.Inf. 2,29 2,65 2,31 2,40 2,35 2,02 2,27 
(al 95%) Lím.Sup. 2,85 3,25 2,79 2,82 2,78 2,77 3,58 
Desviación típica 0,84 0,98 0,89 0,93 0,91 1,15 1,66 
Mínimo 1 2 1 1 1 1 1 
Máximo 5 6 5 6 5 5 8 
Significación (p) 0,253 
 
Tabla 8. Índice de Charlson por edad 
Se observa que no hay un patrón de aumento o disminución del índice 
conforme aumenta la edad; así, las medias más altas se dan en dos grupos con 
veinte años de diferencia (“70-74 años”, con 2,95 y “95 o más años”, con 2,93) y 
la media más baja en “90-94 años” con 2,39. Al realizar la prueba de 
comparaciones de medias (ANOVA de un factor) no se obtienen (tabla 8) 
(ANEXO XI). 
En el análisis del índice por sexo y por enfermedad oncológica activa, se 
han obtenido los siguientes resultados. 
 
 Sexo 
Enfermedad 
oncológica 
activa 
 
Hombr
e 
Mujer No Sí 
Media 2,70 2,55 2,27 2,76 
IC. media  Lim.Inf. 2,55 2,39 2,02 2,65 
(al 95%) Lím.Sup. 2,84 2,71 2,52 2,87 
Desviación típica 1,03 1,01 1,23 0,90 
Mínimo 1 1 1 2 
Máximo 6 8 8 6 
Significación (p) 0,181 <0,001 
 
Tabla 9. Índice de Charlson según el sexo y la enfermedad oncológica activa 
Se comprueba, por una parte, que la media de los hombres es superior a 
la de las mujeres y, por otra parte, que la media de los enfermos oncológicos es 
también superior a la de los que no lo son.  
Al realizar las respectivas pruebas t para muestras independientes se 
obtienen diferencias significativas en las dos comparaciones. En la primera se 
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puede afirmar que los hombres tienen una puntuación en la escala de Charlson 
significativamente mayor que las mujeres y, según la segunda, que los pacientes 
con enfermedad oncológica activa tienen un índice de Charlson 
significativamente mayor que los pacientes que no la tienen (tabla 9) (ANEXO 
XII) 
    
Análisis KPS 
En el análisis del índice por edad, se han obtenido los siguientes 
resultados. 
 Índice de Karnofsky 
 
65-69 
Años 
70-74 
Años 
75-79 
Años 
80-84 
Años 
85-89 
Años 
90-94 
Años 
95 o más 
años 
Media 
51,8
9 
53,0
2 
50,7
1 
50,1
3 
46,6
2 
41,8
4 
29,63 
IC. media  Lim.Inf. 
46,6
3 
49,2
5 
47,0
4 
46,9
9 
42,9
1 
36,9
0 
23,00 
(al 95%) Lím.Sup. 
57,1
5 
56,7
9 
54,3
9 
53,2
6 
50,3
3 
46,7
9 
36,26 
Desviación típica 
15,7
8 
12,2
5 
13,7
3 
13,8
1 
15,6
7 
15,0
4 
16,75 
Mínimo 10 10 10 10 10 10 10 
Máximo 90 90 80 100 80 70 50 
Significación (p) <0,001 
 
Tabla 10. Índice de Karnofsky por edad 
Se observa que en los cuatro primeros tramos de edad apenas hay 
diferencias entre las medias. A partir del tramo de “85-89 años” disminuyen las 
medias, siendo más acusada esa disminución en el último tramo de “95 o más 
años”. 
Al realizar la prueba de comparaciones de medias (ANOVA de un factor) 
se obtienen diferencias significativas por lo que se puede afirmar que hay 
diferencia significativa en el KPS según la edad del paciente. Al realizar las 
comparaciones múltiples se comprueba que el único grupo con diferencias 
significativas con el resto es el de más edad, el de 80 a 84 años de edad (tabla 
10) (ANEXO XIII). 
En el análisis del índice por sexo y por enfermedad oncológica activa, se 
han obtenido los siguientes resultados: 
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 Sexo 
Enfermedad 
oncológica 
activa 
 
Hombr
e 
Mujer No Sí 
Media 
49,9
0 
44,6
5 
39,7
9 
50,4
7 
IC. media  Lim.Inf. 
47,8
6 
41,9
7 
36,5
1 
48,6
7 
(al 95%) Lím.Sup. 
51,9
4 
47,3
2 
43,0
7 
52,2
7 
Desviación típica 
14,4
0 
16,8
4 
16,1
1 
14,5
7 
Mínimo 10 10 10 10 
Máximo 90 100 70 100 
Significación (p) 0,002 <0,001 
 
Tabla 11. KPS según el sexo y la enfermedad oncológica activa 
 
Se comprueba, por una parte, que la media de los hombres es superior a 
la de las mujeres y, por otra parte, que la media de los enfermos oncológicos es 
también superior a la de los que no lo son.  
Al realizar las respectivas pruebas t para muestras independientes se 
obtienen diferencias significativas en las dos comparaciones. En la primera se 
puede afirmar que los hombres tienen una puntuación en el KPS 
significativamente mayor que las mujeres y, según la segunda, que los pacientes 
con enfermedad oncológica activa tienen un índice de KPS significativamente 
mayor que los pacientes que no la tienen. (tabla 11) 
En los siguientes gráficos de barras de error se representan los intervalos 
de confianza para las respectivas medias de los grupos. Se observa lo ya 
comentado de las diferencias significativas en ambas comparaciones. (ANEXO 
XIV). 
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Análisis de la situación de Agonía 
 
En el análisis de la situación de agonía relacionada con la edad, se han obtenido 
los siguientes resultados. 
 Agonía 
Edad No Sí 
65-69 años 
37 
(94,9%) 
2 
(5,1%) 
70-74 años 
42 
(97,7%) 
1 
(2,3%) 
75-79 años 
53 
(94,6%) 
3 
(5,4%) 
80-84 años 
74 
(94,9%) 
4 
(5,1%) 
85-89 años 
65 
(89,0%) 
8 
(11,0%) 
90-94 años 
37 
(88,1%) 
5 
(11,9%) 
95 o más años 
14 
(51,9%) 
13 
(48,1%) 
Significación (p) <0,001 
 
Tabla 12. Agonía según la edad 
Se comprueba que, salvo en la última categoría, la mayoría de los casos 
no han sido derivados en situación de Agonía. En los pacientes de mayor edad, 
“95 o más años”, el 48,1% de los casos está en la opción “Sí” derivados en 
agonía.  
Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtienen diferencias significativas; 
por lo que se puede afirmar que una mayor edad se asocia a una derivación más 
tardía de los pacientes, por lo que los pacientes mayores tienen parámetros 
estadísticamente significativos de ser derivados en una situación. (tabla 12) 
En el siguiente gráfico de barras agrupadas se representan los 
porcentajes de cada grupo de edad en las dos categorías de la agonía. (gráfico 
3) 
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Gráfico 3. Agonía según la edad 
 
En el análisis de la agonía por sexo y por enfermedad oncológica activa, se han 
obtenido los siguientes resultados. 
 
 Sexo 
Enfermedad 
oncológica activa 
Agonía Hombre Mujer No Sí 
No 
184 
(92,9%) 
138 
(86,3%) 
82 
(80,4%) 
239 
(93,7%) 
Sí 
14 
(7,1%) 
22 
(13,8%) 
20 
(19,6%) 
16 
(6,3%) 
Significación (p) 0,037 <0,001 
 
Tabla 13. Agonía según el sexo y la enfermedad oncológica activa 
 
Se comprueba que, en relación con la variable sexo, son mayoría tanto 
en hombres como en mujeres los pacientes derivados en situación no agónica; 
mientras que hay 6,7% más de mujeres que hombres derivados en situación 
agónica. Esto se podría explicar por que la esperanza de vida de las mujeres es 
superior a la de los hombres por lo que muchas veces al tener una mayor edad 
son derivadas en estas situaciones. 
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En la enfermedad oncológica activa, es decir con criterios metastásicos, 
también son mayoría los pacientes derivados en situación no agónica en ambos 
grupos; habiendo una diferencia en el “Sí” del 13,3%, al ser mayor el porcentaje 
de los pacientes que no tienen enfermedad oncológica activa. (tabla 13) 
Al realizar las respectivas pruebas Chi-cuadrado, se obtienen diferencias 
significativas en ambas; pudiéndose afirmar que tienen relación con la agonía 
tanto el sexo del paciente como el tener una enfermedad oncológica activa. 
En los siguientes gráficos de barras agrupadas se representan los 
porcentajes de cada grupo de las dos variables en las diferentes categorías de 
la agonía. (Gráfico 4) 
  
 
Gráfico 4. Agonía según el sexo y la enfermedad oncológica activa 
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Grado de fragilidad según si el paciente tiene una enfermedad oncológica 
activa o no 
En el análisis de la posible relación entre el tener o no la enfermedad oncológica 
activa y el grado de fragilidad, se han obtenido los resultados que figuran en la 
siguiente tabla y gráfico. 
 
Enfermedad 
oncológica 
activa 
Grado de fragilidad No Sí 
Media 0,52 0,41 
IC. media  Lim.Inf. 0,49  0,39 
(al 95%) Lím.Sup. 0,55 0,43 
Desviación típica 0,15 0,15 
Mínimo 0,12 0,00 
Máximo 0,84 0,76 
Significación (p) <0,001 
 
Tabla 14. Grado de fragilidad según la enfermedad oncológica 
Se comprueba que la media de los pacientes que tienen la enfermedad 
activa es inferior a la de los pacientes que tienen una enfermedad crónica no 
oncológica (diferencia: 0,11). Gracias a este resultado se podría decir que los 
pacientes con una enfermedad oncológica activa metastásica suelen tener 
menos enfermedades asociadas y tener un índice de fragilidad menor (tabla 14) 
Al realizar la prueba t para muestras independientes se obtienen 
diferencias significativas; por lo que se puede afirmar que los pacientes con 
enfermedad oncológica activa, tienen un grado de fragilidad significativamente 
más bajo, que los pacientes que no tienen dicha enfermedad activa. (ANEXO 
XV) 
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DISCUSIÓN 
Se ha realizado el estudio estadístico de carácter descriptivo retrospectivo 
de acuerdo con los pacientes derivados al ESAD sector II durante el año 2018 
se valoran diferentes aspectos. 
 
Perfil socio-demográfico  
Se considera que la muestra utilizada en nuestro estudio es 
representativa, y la distribución de acuerdo con el sexo es similar a la población 
general. La población es ligeramente superior en el caso de los hombres con 216 
casos (53,9%), frente a los 185 casos (46,1%) correspondientes a las mujeres 
derivadas a este servicio.  En estudios realizados por Fried L. et al (10), Amblás-
Novellas et al (11), Vans et al (20), Amblás-Novellas et al (28) y Gómez-Batiste 
et al (2) el porcentaje de mujeres derivadas a los equipos es superior en todos 
los casos siendo 58%, 57,5%, 60,7%, 61,5% y 64,5% respectivamente. 
La media de edad de los pacientes de este trabajo fue de 82,0 años. Estos 
datos coinciden con los obtenidos por Vans et al (20) en los que la edad media 
de derivación fue de 82,0 años concretamente. Sin embargo, es ligeramente 
inferior a si se compara con los estudios de Amblás-Novellas et al. (11) en los 
que su edad media se situó en 86,39 años y ligeramente superior si nos basamos 
en el estudió del mismo autor Amblás-Novellas et al. (28) con una media de edad 
en la derivación de 80,89 años. 
Por otro lado, en el artículo publicado por Kulminski et al (17) el grupo más 
representado fue el de los 70-79 años seguido del de 80-84 años, y 
progresivamente un descenso conforme aumenta y disminuye la edad, esto se 
asemejaría ligeramente con los dos bloques de edad con mayor representación 
de individuos en el presente estudio los cuales son los bloques de 80-84 años 
(84 pacientes) y de 85-89 años (88 pacientes). Estos datos se aproximan a los 
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definidos por Fried et al, (10) en los que podemos ver que el porcentaje de edad 
mayoritario dentro de este estudio se encuentra entre 80-89 años. 
Comorbilidad propuesta por IC 
 Estudiar la comorbilidad basada en este índice nos determina el grado de 
supervivencia tienen los pacientes derivados al ESAD sector II de acuerdo con 
sus patologías. Si nos basamos en la relación de los valores del IC con respecto 
al sexo vemos que la media del IC es superior en el sexo masculino 2,70 con 
respecto al grupo femenino con un valor medio del IC de 2,55. 
 En relación a la edad no existe una relación directa de mayor comorbilidad 
y más edad ya que encontramos dos grupos con los valores más elevados, los 
cuales corresponderían al grupo de 70-74 años con un IC medio de 2,95 y el 
grupo de edad mayor a 95 años con un IC medio de 2,93. En relación a los 
valores obtenidos en diferentes estudios estos datos ligeramente se aproximan 
a los daros obtenidos en el estudio propuesto por Amblás-Novellas et al. (28) 
con un valor medio del IC en ambos sexos de 3,23 en ambos sexos. 
 Con respecto a la presencia de enfermedad oncológica o no oncológica 
es superior en el caso de presentar cáncer (media 2,76) con respecto a los que 
no (media 2,27)ya que este ítem tiene un valor de 2 y el resto de enfermedades 
un valor de 1 por lo que aunque en el caso de presentar cáncer es superior, 
existe una mayor presencia de enfermedades en aquellos pacientes sin 
enfermedad oncológica. Este resultado se puede relacionar con los resultados 
obtenidos por Amblás-Novellas et al (11) en el que el IC para paciente oncológico 
se situó en 3,38, bastante superior al IC obtenido en nuestro estudio actual. 
 
Valoración IF-VIG  
Se aplicó a todos los pacientes incluidos en nuestro estudio el IF-VIG para 
valorar cuál es la situación en la que son derivados y para observar que aspectos 
son los más afectan a esta fragilidad. En ella los resultados oscilan entre 0,1 
correspondiendo a una situación de normalidad y sin presencia de fragilidad a 
  36 
0,7 cuando nuestro paciente sufre una fragilidad avanzada con alta probabilidad 
de fallecer en un periodo corto de tiempo (Anexo XVI). 
En el estudio actual el grado de fragilidad es inherente al aumento de la 
edad en la que los pacientes son derivados, principalmente por que se produce 
un crecimiento paulatino desde los 65-69 años con un IF-VIG=0,34 que 
correspondería con una fragilidad leve, a un resultado de IF-VIG=0,57 en 
mayores de 95 años, lo que correspondería con una fragilidad Avanzada. Estos 
resultados se asemejan en su mayoría con los obtenidos por Fried et al (10) que 
también expone el crecimiento paulatino del grado de fragilidad en relación con 
el aumento de la edad, pero la fragilidad expuesta por la última autora no se basa 
en los mismos pilares que los expuestos por el presente estudio ya que su 
término de fragilidad se basa en una población anciana no paliativa. 
En relación con los resultados de IF-VIG de nuestro estudio clasificado 
por sexo, determinamos que la Fragilidad de las mujeres es ligeramente superior 
IF-VIG=0,45 a la del grupo de los hombres IF-VIG=0,43. Estos resultados son 
valorados en varios estudios como en el Amblás-Novellas et al (12), Aguado et 
al (9), en los que se puede observar que las mujeres presentan valores IF-VIG 
superiores al de los hombres. Esto podría estar relacionado con la idea de que 
la esperanza de vida femenina es superior a la masculina por lo que al estar 
relacionada la fragilidad a la edad nos podría dar respuesta a por que el grupo 
de las mujeres es más frágil. 
Dentro del IF-VIG encontramos diferentes secciones valoradas en nuestro 
estudio. 
▪ Funcional 
 Corresponde a la valoración de la ABVD y las AIVD, en nuestro estudio 
realizado en el ESAD Sector II llegamos a una puntuación próxima al 4 en ambos 
sexos, siendo ligeramente superior en las mujeres con una media 3,78 y una 
media 3,37 en el caso de los hombres. Esto nos refleja que los pacientes tienen 
déficits importantes tanto para el desarrollo como para la ejecución de AIVD 
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como de las ABVD. Estos datos han sido muy similares a los obtenidos en el 
estudio de Amblás-Novellas et al. (28) 
Si nos centramos en los rangos de edad vemos un crecimiento progresivo 
relacionando los déficits funcionales con una mayor edad, siendo una media 2,32 
en el grupo más joven (65-69 años) y una media 5,11 en el grupo de más edad 
(95 años o +). Cabe destacar que hay una inversión de valores entre los grupos 
de edad comprendidos entre 80-84 años con una media 3,26, la cual es 
ligeramente inferior al grupo de edad de menor edad 75-79 años con una media 
3,29.   
▪ Nutricional 
Este es uno de los aspectos valorados por el IF-VIG que nos proporciona 
una mayor prueba de fragilidad en nuestra población de estudio. Se realizó el 
estudio de si se había producido una pérdida del 5% del peso total durante los 6 
meses previos a la derivación al ESAD para valorar si existía un déficit 
nutricional. Se llegó a la conclusión que no existían diferencias relacionadas con 
el sexo en cuanto a lo que a déficit nutricional se entiende. En el caso de los 
hombres el 49,5% que sí presentaba desnutrición, y en el caso de las mujeres el 
47,1% si la presentaban. En valores generales el 51,57% no presentó 
desnutrición en la primera visita frente al 48,43% que presentó desnutrición. 
Estos valores se alejan notablemente de el estudio propuesto por Amblás-
Novellas et al (11) (12) en sendos estudios ya que el grado de desnutrición en 
ningún caso sobrepasaba el 32,2% y el 34,6% respectivamente en cada estudio 
determinado. Son resultados significativamente menores debido a que la 
población utilizada en estos estudios no era paliativa si no que estaba basada 
en una población geriátrica por eso, aquí podemos relacionar la caquexia 
producida por enfermedad oncológica la cual es un síndrome multifactorial 
caracterizado por la pérdida de masa muscular que se asocia a un deterioro 
funcional y que no es posible revertirla de manera completa con un aporte 
nutricional (42). 
▪ Cognitivo 
Se valoró el estado cognitivo de los pacientes en la primera visita 
mediante la escala GSD para valorar qué grado de deterioro poseían, ausencia, 
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moderado y grave. En cuanto a las diferencias propuestas por el sexo, no se 
obtuvieron diferencias significativas. Por otro lado, en cuanto a las diferencias 
propuestas por los grupos de edad se observa una clara diferencia y esta 
relacionada la aparición de un mayor deterioro cognitivo con forme la edad es 
más avanzada. En términos generales de nuestra población el 33,8% no tenía 
deterioro cognitivo, 31,8% poseían deterioro cognitivo leve y el 34,4% deterioro 
cognitivo grave-muy grave. Estos datos no se asemejan a su vez con los datos 
obtenidos por Amblás-Novellas et al. (18) en los ninguno de los los grupos 
mencionados anteriormente. Los resultados mostrados eran 39,9% no deterioro 
cognitivo, 43,6% deterioro cognitivo moderado y 17,3% cognitivo grave. En 
cuanto a la asociación de deterioro cognitivo y edad avanzada si que las 
relaciona igual que nuestro estudio. 
 La edad media de la población seleccionada para este estudio es superior 
(82,0 años) a la propuesta por Amblás-Novellas et al (18) con una muestra con 
una edad media de 76,9 años por lo que se podría explicar la presencia de un 
mayor deterioro cognitivo en relación con una edad más avanzada. 
▪ Emocional 
Otro de los aspectos propuestos por IF-VIG que más importancia tiene en 
cuanto a que nos proporciona más información de acuerdo con los resultados 
obtenidos. En la vertiente de alteraciones emocionales en nuestro estudio las 
dividimos en tres categorías: No necesita tratamiento, Síndrome depresivo o 
Insomnio/ansiedad y por último síndrome depresivo e insomnio/ansiedad. Las 
diferencias por sexos son claramente superiores en el caso del grupo de las 
mujeres en aquellas que necesitan tratamiento síndromes depresivos y/o 
ansiedad/insomnio con 43,2% y 42,6% respectivamente con respecto a los 
hombres 37,6% y 37,6%. En el grupo comprendido por aquellos no medicación 
es notablemente más elevado en los hombres con un 24,7% y las mujeres con 
un 14,2%. En el conjunto de la población el 20,1% no necesitan de medicación, 
el 40,1% necesitan para el síndrome depresivo o ansiedad e insomnio y el 39,8% 
para ambos. Estudios como el de Fried et al. (10) y Amblás-Novellas (12) el 
porcentaje de pacientes con medicación para el síndrome depresivo o 
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ansiedad/insomnio es del 42,5% y 43,6% ligeramente superior a los datos 
obtenidos en nuestro estudio. 
▪ Social 
La fragilidad social es otro de los ítems propuestos por IF-VIG que nos 
muestra una mayor prueba de fragilidad en nuestra población de estudio y es un 
reflejo de las relaciones sociales entre nuestros pacientes y su entorno. En el 
estudio no se encuentran unas diferencias muy significativas relacionadas con 
el sexo y con los diferentes segmentos de edad, lo que si se evidencia es una 
diferencia bastante pronunciada en relación con estudios previos como el 
propuesto por Amblás-Novellas et al. (11) en el que la fragilidad social es cercana 
al 3,2% estando esta muy por debajo del resultado de nuestro estudio cuyo 
resultado para la fragilidad social se encuentra en el 24,6%.  Esto es muy 
significativo ya que el estudio propuesto por Amblás-Novellas et al (11) se realizó 
en un ámbito hospitalario por lo que la valoración de un déficit social es muchas 
veces más complicada que la realizada por los ESAD, ya que estos acuden a los 
domicilios y se valoran diferentes aspectos de manera directa como es el soporte 
familiar, quién es el cuidador principal, etc.  
▪ Síndromes Geriátricos 
Los síndromes geriátricos son todos aquellos signos que aparecen en las 
personas cuando tienen una edad avanzada. Tras realizar el estudio estadístico 
pertinente observamos que existe una relación estrecha entre la edad avanzada 
y la presencia de un mayor número de síndromes geriátricos. El grupo de edad 
de 65-69 años tiene una media de 1,41 y los de 95 o + una media de 2,33. Por 
lo que podemos afirmar que existe una relación entre la edad y la presencia de 
síndromes geriátricos.  
Por otro lado, en cuanto al sexo no existen unas diferencias muy claras 
siendo diferentes en 0,02 (1,73 varones y 1,71 mujeres). La media total entre 
hombres y mujeres es 1,7. Este valor se asemeja a los valores obtenidos en el 
  40 
estudio propuesto por Amblás-Novellas et al. (13) cuyo valor es 1,65 por lo que 
los datos de ambos estudios son muy similares. 
▪ Síntomas graves 
Dentro de los síntomas más graves encontramos el dolor y la disnea. 
Clasificamos a los pacientes en tres grupos: No síntomas graves, dolor o disnea 
y dolor y disnea. Del total de pacientes derivados al ESAD sector II, no 
presentaron síntomas graves 23,5%, dolor o disnea el 40,4% y dolor y disnea el 
36,1%. 
En cuanto a la clasificación según el sexo el porcentaje mayores en el 
grupo de las mujeres se encuentra en dolor y disnea con un 40.6%. Los otros 
dos grupos poseen un valor superior en el segmento de los hombres con un 
23,7% y un 43,8% respectivamente. 
Por último, en relación a la edad y los síntomas graves, se observa que 
hay cinco grupos de edad cuyo mayor porcentaje está en “Dolor o disnea” 
comprendidos entre los 65 a los 89 años, y los dos superiores en “Dolor y 
disnea”, mayores de 90 años. Así que podemos decir que existe una relación 
entre los síntomas graves y la edad avanzada. 
Por otro lado, muchas veces el descontrol de los síntomas o la presencia 
de síntomas refractarios son un motivo de derivación al ESAD por eso es 
frecuente encontrar estos síntomas graves en la población de nuestro estudio y 
podría explicar estos porcentajes altos. Además, al encontrarnos ante un estudio 
bastante novedoso no encontramos una gran cantidad de literatura científica que 
pueda avalar nuestros resultados. 
▪ Enfermedades 
Los pacientes cuando son derivados presentan una o varias 
enfermedades.  En relación al sexo de los individuos la presencia de 
enfermedades es superior en el caso del grupo de los hombres con una media 
de 1,73 y con respecto al grupo de las mujeres nos encontramos con una media 
de 1,56. No existe una relación entre la edad y la presencia de mayor número de 
enfermedades ya que los grupos con mayor número de enfermedades es el de 
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95 o + años con una media de 1,85 y el segundo grupo comprendido entre 70-
74 años con una media de 1,79.  
Estos resultados podrían relacionarse con los estudios propuestos por 
Amblás-Novellas et al. (12), Aguado et al. (9), ya que la presencia de más o 
menos enfermedades no se relaciona a la edad, si no que pueden aparecer de 
manera indistinta en los diferentes estamentos de edad sobre los que nosotros 
trabajamos 
▪ Agonía 
La situación de agonía es una situación especial ya que predice la muerte 
en los próximas horas o días como máximo. Tras haber realizado el estudio 
estadístico de la población de nuestro estudio se estudió la situación de agonía 
de acuerdo con el sexo, los rangos de edad y la presencia de enfermedad 
oncológica.  
En el caso de las diferencias entre los dos sexos se observa que en el 
caso de las mujeres el porcentaje de agonías (13,8%) es superior al del grupo 
formado por los hombres (7,1%). 
En cuanto a los rangos de edad tiene una relación directa entre la edad y 
la presencia o no de agonía en la primera visita. Se puede observar un 
crecimiento paulatino hasta llegar a un sorprendente 48,1% de agonías en la 
primera visita en el fragmento de edad superior a los 95 años. 
En relación con la presencia de enfermedad oncológica y no observamos 
otro dato importante en la presencia de agonías en pacientes no oncológicos 
19,6% y un 6,3% en aquellos con enfermedad oncológica activa. 
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CONCLUSIONES 
Tras la realización del estudio estadístico descriptivo-retrospectivo se ha 
llegado a diferentes conclusiones basadas en los objetivos planteados: 
El grado de fragilidad de los pacientes derivados al ESAD Sector II valorado 
mediante el Índice Fra-Gil (IF-VIG) nos enuncia que los pacientes derivados 
durante el año 2018 presentan un alto grado de fragilidad, el cual tiene una 
relación directa con a la edad de derivación. En cuanto al sexo de los pacientes 
existe un IF-VIG superior en mujeres que en hombres determinando una 
fragilidad mayor en las mujeres. 
 
La población de nuestro estudio tiene una proporción de hombres superior al 
número de mujeres, algo que ha sido diferente principalmente por que en los 
estudios previos el porcentaje del sexo femenino era superior. En cuanto a la 
edad media está por encima de 82 años mostrándonos una población altamente 
envejecida. En cuanto a los datos obtenido por el Índice de Charlson podemos 
determinar que nuestros pacientes poseen una comorbilidad elevada y estos 
datos se avalan con el número de éxitus cuando se produjo la recogida de los 
datos. 
 
La fragilidad tiene una relación directa con la edad, es decir a mayor edad mayor 
probabilidad de presentar un IF-VIG superior. Si este grado de Fragilidad lo 
relacionamos con la variable sexo observamos que las mujeres son más frágiles 
con respecto a los hombres. 
 
Los ítems que presentan una mayor fragilidad tras la realización del estudio 
son el dominio nutricional principalmente por la pérdida de peso relacionada con 
enfermedad avanzada, principalmente de la enfermedad oncológica, el dominio 
social ya que con el ESAD se observa el entorno en el que realiza sus relaciones 
sociales y dominio emocional en el que afecta de manera directa al grupo de las 
mujeres.  
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FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
La escasez de literatura científica basada en el Índice Fra-Gil (IF-VIG) nos 
hace pensar que es una buena vía de investigación futura se debería basar en 
el estudio de la fragilidad en paciente paliativo. Además, la mayor parte de los 
estudios presentes pertenecen al mismo autor Amblás-Novellas J. ya que él fue 
el que desarrolló este índice y el que lo ha ido aplicando en estudios sucesivos.  
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ANEXO I: IF-VIG 
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ANEXO II: ÍNDICE CHARLSON (IC) 
 
ANEXO III: ÍNDICE KARNOFSKY (KPS) 
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ANEXO IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE  
 
Título de la investigación:  Análisis de la fragilidad del paciente con enfermedad 
crónica avanzada y pronóstico de vida limitado derivado al ESAD 
 
Investigador Principal:     Jorge Ordovás Benedí                                      
Teléfono: 687603177 
Correo electrónico: ordovas24@gmail.com 
Centro: Facultad de Ciencias de la Salud de Zaragoza. Máster de Gerontología 
Social 2018-2019. 
 
 
1. Introducción: 
 
Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un proyecto de 
investigación que estamos realizando en el Equipo Soporte de Atención 
Domiciliaria (ESAD) del Sector II. Su participación es voluntaria, pero es 
importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido 
aprobado por el Comité de Ética, pero antes de tomar una decisión es necesario 
que: 
 
- lea este documento entero 
- entienda la información que contiene el documento 
- haga todas las preguntas que considere necesarias 
- tome una decisión meditada 
- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 
 
Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de 
consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro. 
 
2. ¿Por qué se le pide participar? 
Se le solicita su colaboración porque usted está incluido como paciente en 
Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) Sector II. 
 
En total en el estudio participarán todos aquellos pacientes incluidos en el 
programa del ESAD durante el año 2018  
 
  52 
 
3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 
Describir el grado de fragilidad (características físicas y psicológicas de los 
pacientes ancianos mayores de 65 años) elevada con la que son derivados los 
pacientes al ESAD del Sector II de Zaragoza. 
 
4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 
Usted como usuario no deberá realizar nada. Simplemente los datos utilizados 
en este estudio están relacionados con la información recogida dentro de su 
historia clínica. La recogida de datos se realizará mediante una correcta 
codificación numérica de los pacientes, no se incluirán nombres propios, ni 
iniciales, ni número de historia ni ningún tipo de dato que pudiera identificarlos 
como tal por lo que será imposible conocer o identificar la identidad de los 
sujetos. 
 
5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 
Usted no sufrirá ningún tipo de molestia ni riesgo. 
 
6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 
Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento no 
es probable que obtenga ningún beneficio por su participación si bien usted 
contribuirá al avance científico y al beneficio social. Usted no recibirá ninguna 
compensación económica por su participación. 
 
7. ¿Cómo se van a tratar mis datos personales? 
Toda la información recogida se tratará conforme a lo establecido en la 
legislación vigente en materia de protección de datos de carácter personal. En 
la base de datos del estudio no se incluirán datos personales: ni su nombre, ni 
su nº de historia clínica ni ningún dato que le pueda identificar. Se le identificará 
por un código que sólo el equipo investigador podrá relacionar con su nombre. 
 
Sólo el equipo investigador tendrá acceso a los datos de su historia clínica y 
nadie ajeno al centro podrá consultar su historial. Sólo yo, Jorge Ordovás Benedí 
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como investigador principal seré el único responsable que pueda acceder a los 
datos de su Historia Clínica 
 
De acuerdo a lo que establece la legislación de protección de datos, usted puede 
ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos. 
Además, puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una 
copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha 
facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos, diríjase al investigador 
principal del estudio. Así mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de 
Protección de Datos si no quedara satisfecho. 
 
Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún 
dato nuevo será añadido a la base de datos, pero sí se utilizarán los que ya se 
hayan recogido. En caso de que desee que se destruyan los datos ya recogidos 
debe solicitarlo expresamente y se atenderá a su solicitud. 
 
Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros países, pero 
en ningún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, 
como nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº de la seguridad social, etc. En 
el caso de que se produzca esta cesión, será para los mismos fines del estudio 
descrito o para su uso en publicaciones científicas, pero siempre manteniendo 
la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente.  
 
El promotor/investigador adoptará las medidas pertinentes para garantizar la 
protección de su privacidad y no permitirá que sus datos se crucen con otras 
bases de datos que pudieran permitir su identificación o que se utilicen para fines 
ajenos a los objetivos de esta investigación. 
 
Las conclusiones del estudio se presentarán en congresos y publicaciones 
científicas, pero se harán siempre con datos agrupados y nunca se divulgará 
nada que le pueda identificar. 
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8. ¿Se me informará de los resultados del estudio? 
Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los 
resultados generales como los derivados de sus datos específicos. También 
tiene derecho a no conocer dichos resultados si así lo desea. Por este motivo en 
el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opción 
prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, el investigador le hará 
llegar los resultados. 
 
9. ¿Puedo cambiar de opinión? 
Su participación es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse 
del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto 
repercuta en su atención sanitaria. Basta con que le manifieste su intención al 
investigador principal del estudio. 
 
10. ¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 
En la primera página de este documento está recogido el nombre, teléfono de 
contacto y el correo electrónico del investigador responsable del estudio. Puede 
dirigirse a él en caso de que le surja cualquier duda sobre su participación. 
 
Muchas gracias por su atención, si finalmente desea participar le rogamos que 
firme el documento de consentimiento que se adjunta. 
 
11. ¿Qué pasa si el paciente no puede dar su consentimiento por razones 
médicas? 
Se les proporcionará un Consentimiento Informado personalizado para los 
tutores legales que quieran que su familiar participe en este estudio. (Todo ello 
reflejado en el ANEXO III). 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
Título del PROYECTO: Análisis de la fragilidad del paciente con enfermedad 
crónica avanzada y pronóstico de vida limitado derivado al ESAD 
 
  Yo, .............................................................................. (nombre y apellidos del 
participante) 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información 
sobre el mismo. 
He hablado con JORGE ORDOVÁS BENEDÍ y Comprendo que mi participación 
es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 1) cuando quiera 
 2) sin tener que dar explicaciones 
 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi 
consentimiento para el acceso y utilización de mis datos conforme se estipula en 
la hoja de información que se me ha entregado (y para que se realice el análisis 
genético –si procede-). 
 
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo 
que proceda) 
 
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 
 
Firma del participante: 
 
Fecha:  
  
He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 
Firma del Investigador:  
Fecha:  
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• ANEXO III: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 
TUTORES  
 
Título del PROYECTO: Análisis de la fragilidad del paciente con enfermedad 
crónica avanzada y pronóstico de vida limitado derivado al ESAD 
 
  Yo, ……………………………………………………… tutor legal 
de.............................................................................. (nombre y apellidos del 
participante) 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información 
sobre el mismo. 
He hablado con JORGE ORDOVÁS BENEDÍ y Comprendo que la participación 
de mi familiar es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirar del estudio a mi familiar: 
 1) cuando quiera 
 2) sin tener que dar explicaciones 
 3) sin que esto repercuta en los cuidados médicos de mi familiar. 
 
Presto libremente mi consentimiento para que 
……………………………………………………….. participe en este estudio y doy 
mi consentimiento para el acceso y utilización de los datos conforme se estipula 
en la hoja de información que se me ha entregado. 
 
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo 
que proceda) 
 
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 
 
Firma del tutor: 
 
Fecha:  
  
He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 
Firma del Investigador:  
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ANEXO V: ÍNDICE BARTHEL (IB) 
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ANEXO VI: ESCALA GLOBAL DETERIORATION SCALE (GDS) 
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ANEXO VII: PERMISO EQUIPO SOPORTE ATENCIÓN DOMICILIARIA 
SECTOR II (ESAD SECTOR II) 
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ANEXO VIII: PERMISO COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN DE LA 
COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ARAGÓN (CEICA) 
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ANEXO IX: VARIABLES CLÍNICAS CUANTITATIVAS POR SEXO 
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ANEXO X: VARIABLES CLÍNICAS CUANTITATIVAS POR EDAD 
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ANEXO XI: INDICE CHARLSON POR EDAD 
 
 
 
 
ANEXO XII: ÍNDICE DE CHARLSON SEGÚN EL SEXO Y LA ENFERMEDAD 
ONCOLÓGICA ACTIVA 
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ANEXO XIII: ÍNDICE DE KARNOFSKY POR EDAD. 
 
 
 
 
ANEXO XIV: ÍNDICE DE KARNOFSKY SEGÚN EL SEXO Y LA ENFERMEDAD 
ONCOLÓGICA ACTIVA. 
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ANEXO XV: GRADO DE FRAGILIDAD SEGÚN LA ENFERMEDAD 
ONCOLÓGICA. 
 
 
 
ANEXO XVI: ESCALA DE MEDICIÓN IF-VIG 
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